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Sammendrag 
 
Diabetes type 1 rammer 600 personer hvert år, halvparten er barn. Det er vesentlig at barnet 
og dets foreldre får tilstrekkelig veiledning rundt sykdommen for å kunne leve med den på 
best mulig måte. Her har sykepleier en avgjørende rolle. 
Hensikten er å se hvordan bruken av Choice Theory kan virke som en nyttig veiledningsform 
tiden barnet er innlagt på sykehus.  
Metoden er litteraturstudie. I tillegg brukes en pasienthistorie for å belyse den 
forskningsmessige delen.   
Funn viser at det er utfordrende å få diagnosen, og at sykepleier spiller en viktig rolle i 
startfasen. Denne rollen innebærer veiledning til barnet, men ikke minst veiledning og 
emosjonell støtte til foreldrene. Funnene drøftes opp mot teorien og hvorvidt Choice Theory 
har en plass i veiledning av barn med nyoppstått diabetes. Det synes som om Choice Theory 
kan ha en viktig plass som veiledningsverktøy, men at teorien må suppleres av andre 
veiledningsformer og annen tradisjonell opplæring.  
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Mandag morgen – igjen….. Jeg er så trøtt! I natt har jeg vært oppe sikkert 100 ganger for å 
drikke og gå på do. Måtte til og med vekke mamma et par ganger. Sikkert derfor jeg er så 
ekstremt sliten. Vondt i magen har jeg også. Hører mamma si til pappa at dette ikke er 
normalt, og at jeg kanskje må på sykehuset. Hun sier det ligner på noe venninnen hennes har.  
De tar meg med i bilen og vi kjører til legevakten. Der sier de at jeg har høyt blodsukker. Noe 
med 30… Aner ikke hva det er….. Og at jeg må inn på sykehuset….. Og jeg som skulle spille 
kamp i dag da! 
Heldigvis har vi fått eget rom på sykehuset i hvert fall. Egentlig er sykepleierne ganske snille, 
men jeg synes at dette er skummelt og litt vondt. De stikker meg i fingeren nesten hele tiden. 
Hadde håpet jeg kunne reise hjem så jeg rakk kampen i kveld, men mamma sier vi må være 
her kanskje 2 uker. Hun har tårer i øynene. Da begynner jeg også å gråte…… 
Hele dagen er det mye snakking. Jeg må snakke med legen, sykepleieren og en dame som skal 
hjelpe meg med hva jeg skal spise. Legen sier jeg har fått diabetes type 1. Mamma og pappa 
snakker også med dem – mye…… 
I dag har jeg vært her 2 dager. Det er fortsatt mye stikking, men det gjør ikke så vondt 
lengre. Dessuten har jeg blitt kjent men ei jente på naborommet, Sara. Hun er 9 år og har 
akkurat samme sykdom som meg. Hun klarer å stikke seg selv i fingeren og i magen, men så 
har jo hun vært her lengre enn meg da. Lurer på om jeg tør å gjøre det etter hvert? Er ikke så 
sikker på det! Sykepleieren har fortalt meg at de har skole her. Så fra i morgen skal jeg være 
på den skolen hver dag. Sammen med Sara.  Det skal bli godt å slippe å være på dette lille 
rommet hele tiden! Også gleder jeg meg veldig til lørdag. Da skal jeg dra hjem i permisjon 
hele dagen! Kameraten min kommer på besøk og vi skal leke. Men jeg får ikke spille fotball 
enda og det er dumt! Sykepleieren sa jeg kunne spise litt lørdagsgodt hvis jeg tok det rett etter 
middag – ellers kan det bli vanskelig å måle hvor mye insulin jeg skal ha.    
Nå har jeg vært her en uke. Jeg har for første gang prøvet å sette insulinsprøyte i magen. 
Sykepleieren viste meg først, så gjorde jeg det selv. Vi tegnet opp en klokke på magen, og 
siden klokken var 9 når jeg skulle ta sprøyte stakk jeg den på 9-tallet. Det gjorde ikke så vondt 
som jeg trodde – tror jeg skal gjøre det selv neste gang også. I går var mamma og jeg 
sammen med 4 andre barn og mammaer og pappaer for å lære om denne sykdommen. Det var 
veldig fint! Da kunne vi spørre om alt, og vi skal treffes flere ganger senere også – etter at vi 
alle har dratt hjem.  
I morgen skal jeg hjem. Jeg grugleder meg….. Gleder meg til å treffe kameratene mine og å 
komme hjem til rommet mitt, men gruer meg til all stikkingen og hvordan det blir å spille 
fotball igjen. Håper ikke blodsukkeret blir alt for høyt eller alt for lavt. Det er jeg litt redd for, 
det er mamma og pappa redd for også. Men nå har mamma og pappa lært å sette sprøyte 
akkurat som meg, det synes jeg er greit i tilfelle jeg ikke orker. Også lurer jeg på hva 
kameratene mine sier. Håper de ikke erter meg!  
(Stian 8 år) 
 
 
 
6 
 
1.0 Innledning 
Diabetes type 1 kalles insulinavhengig diabetes. I Norge er det ca. 28.000 personer med 
diabetes type 1. Hvert år får ca 600 nye personer diagnosen, og av disse er ca 300 barn under 
15 år. Norge ligger på verdenstoppen når det gjelder barnediabetes (Diabetesforbundet, 2015). 
 
1.1Bakgrunn for valg av tema 
Jeg ville gjerne skrive om et tema som interesserer meg. Derfor har jeg, ved å sette sammen 
ulike interessefelt, valgt å skrive om diabetes, barn (på sykehus) og veiledning.  
Bare ved å se på tallene i innledningen forteller dette meg at diabetes type 1 omhandler en stor 
gruppe mennesker hvorav mange er barn. Det å leve med diabetes krever en stor endring i 
livet til personen som har fått diagnosen, men også nettverket rundt. Jeg har tidligere jobbet 
mye med eldre mennesker, og mange hadde diabetes type 1. I disse årene har jeg interessert 
meg for diabetes, og dette har forsterket seg underveis i utdannelsen. Interessen for barn har 
også økt underveis, og jeg jobber nå på en barneavdeling hvor vi stadig får inn barn med 
nyoppdaget diabetes type 1.  
Tema veiledning er viktig og spennende innenfor mange arenaer. Jeg har gjennom ulike 
praksisperioder, og egen arbeidserfaring, erfart at veiledning kan og bør brukes daglig, og det 
er av stor fordel å ha kunnskap rundt temaet. Det å kunne formidle budskapet mellom sender 
og mottaker, og å ha en god kommunikasjon, gjør hverdagen enklere for både pasient og 
sykepleier. Som sykepleier vil man stadig komme opp i situasjoner hvor beskjeder skal 
formidles, veiledning eller undervisning gis. Kommunikasjon skal opprettholdes på en god 
måte i alle situasjoner og i ulike faser av pasientens liv. God kunnskap rundt dette temaet vil 
derfor være avgjørende for hvordan pasient og pårørende opplever den første perioden ved 
nyoppdaget sykdom.    
Min interesse for Choice Theory kommer etter å ha fulgt et emne under utdannelsen som 
omhandlet veiledning ved bruk av Choice Theory. Litteraturen handler mye om voksne, men 
det finnes også noen studier gjort på barn. Denne metoden opplevdes som spennende og 
interessant, og jeg ønsker derfor å se i hvilken grad denne teorien kan brukes i veiledning av 
barn.   
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Min interesse for diabetes, barn og veiledning har naturlig ført til min valg av tema. Her kan 
jeg skrive om, lese om og utforske alle deler av flere av mine interesseområder. De høye 
innsidens og prevalenstallene viser også at dette er et viktig og aktuelt område som vies mye 
tid og forskning.  
 
1.2 Førforståelse 
Jeg antar at det å være barn og få diagnosen diabetes type 1 oppleves drastisk og skummelt. 
Både barnet og foreldrene har antakelig hørt en del om hva diabetes er, og sitter kanskje med 
fordommer, oppfattelser og meninger som kan være både riktige og gale. Jeg vil tro at det 
finnes like mange ulike måter å takle dette på som det finnes mennesker. Det kan være 
utfordrende å skulle veilede barn og foreldre som reagerer på ulike måter og er i forskjellig 
faser av bearbeidelsen. Jeg gleder meg derfor til å finne ut mer av dette, og hvordan tilpasse 
veiledning til den enkelte.  
1.3 Presentasjon av tema og problemstilling 
Tema i oppgaven er sykepleie til barn med diabetes. 
Jeg har valgt å skrive om nyoppdaget diabetes type 1 hos barn i tidlig skolealder (6-12 år). 
Det å få denne diagnosen i tidlig alder vil kreve mye av pasienten, men også av foreldrene og 
nær familie. Det vil innebære endringer i hverdagslivet, og det vil kreve motivasjon og 
tålmodighet for å følge opp sykdommen. Det å behandle barn på sykehus i denne alderen 
innebærer i stor grad involvering av foreldre. I problemstillingen er det derfor implisitt at 
møte med barnet også innebærer møte med foreldrene.   
Jeg ønsker å belyse hvordan sykepleier kan bidra til å tilrettelegge og veilede i den første 
fasen, slik at overgangen kan bli mykest mulig. Jeg vil også se på det teoretiske rundt 
diagnosen, sykehusoppholdet og veiledningssituasjonen, og diskutere sykepleiers rolle i dette 
i drøftingsdelen.  
Problemstillingen jeg har valgt er:  
Hvordan kan sykepleier anvende Choice Theory i møte med et barn med nyoppdaget diabetes 
type 1innlagt på sykehus? 
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1.4 Avgrensning av tema og problemstilling 
Oppgaven tar for seg en pasienthistorie om en gutt på 8 år som får diagnosen diabetes type 1. 
Pasienthistorien er hentet fra et sykehus på Østlandet, hvor jeg har mitt arbeidssted. Sykehuset 
har flere avdelinger for barn, hvor barn med nyoppdaget diabetes tilhører en spesiell avdeling 
i tillegg til poliklinikken hvor de følges opp senere. Når barn får diagnosen er det vanlig at de 
får være på sykehuset i ca 14 dager, tidsmessig begrensning i oppgaven er derfor satt til 
sykehusinnleggelsens tid. En av årsakene til begrensingen tidlig skolealder er nettopp på 
grunn av pasienthistorien. I tillegg er tilnærmingsmetoder rundt veiledning ulik i forhold til 
hvilken aldersgruppe som skal nås. Et liten barn i barnehagealder vil ikke kunne motta mye 
veiledning, mens et barn i ungdomsårene vil kunne forstå og ta ansvar for mer enn små barn. 
Det vil derfor bli for omfattende å skrive om barn i alle aldre. Barn i tidlig skolealder vil 
kunne motta, forstå og anvende en del kunnskap rundt egen sykdom.  
Jeg har valgt diabetes type 1 fremfor type 2 fordi det er mest vanlig at barn får diabetes type 
1. 
Hos barn som får diabetes type 1 vil dette også i stor grad omfatte familien rundt. Både det å 
håndtere sykdommen i seg selv og det å ende kostvaner, aktiviteter etc. vil innebære stor 
deltakelse, tilrettelegging og forståelse fra nærmeste familie. Jeg har valgt å avgrense 
nærmeste familie til foreldre eller andre som er definert som omsorgspersoner. Søsken og 
annen familie vil også bli involvert og påvirket i en slik situasjon, men det vil være for 
omfattende å ta med dette. Kanskje kunne det være spennende å skrive en egen oppgave om 
dette temaet ved en annen anledning? 
 
1.5 Definisjon av begreper 
Nyoppdaget diabetes type 1 – Eget immunsystem angriper insulinproduserende betaceller i 
pancreas. Ved lave nok insulinreserver utvikles diabetes type 1, og man blir anhengig av 
insulin tilført kroppen (Ørn, Mjell og Bach-Gansmo 2011).  
Barn – Barn er individer som ikke må forveksles med små voksne. Barn preges av 
umodenhet, rask vekst og utviklingsmuligheter (Grønseth og Markestad 2011). 
Foreldre/omsorgspersoner – Foreldre eller omsorgspersoner er de som har foreldreansvar til 
barnet Foreldre har rett til å samtykke i behandling og ta avgjørelser på barnets vegne, men 
det skal gjøres ut i fra barnets interesser og behov (Lov om pasient og brukerrettigheter 2015). 
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Sykepleier – Offentlig godkjent sykepleier, lovbeskyttet tittel på person som har offentlig 
godkjenning som sykepleier. Sykepleiere arbeider klinisk og administrativt på alle nivåer 
innen helsetjenesten (Store medisinske leksikon). 
Choice Theory – Veiledning med utgangspunkt i at vi velger vår adferd i henhold til hvordan 
vi kan tilfredsstille våre behov til enhver tid (Wubbolding and Brickell 1999). 
Metabolsk sykdom – Kronisk hyperglykemi og forstyrrelser i karbohydrat-, fett-, og 
proteinomsetningen på grunn av nedsatt produksjon av insulin og/eller redusert 
insulinvirkning (Almås, Stubberud og Grønseth 2010). 
Ketoacidose – Oppstår ved insulinmangel, nedsatt forbruk av glukose og økt 
glukosefrigjøring fra lever. Karbohydratforbrenning går over til forbrenning av fri fettsyrer 
som akkumulerer sure metabolitter. Klassifiseres som mild, moderat eller alvorlig (Almås 
m.fl. 2010). 
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2.0 Teori 
Dette kapittelet handler om hva sykepleie er, hovedpunkter rundt Orems sykepleieteori 
generelt, og litt om barn spesielt. Deretter beskrives det hvordan veiledning med Choice 
Theory er lagt opp, teori om barn på sykehus inkludert foreldre, etterfulgt av teori om 
diabetes.  
Underkapittelet om Choice Theory er relativt stort. Jeg har valgt å bruke mye plass til dette, 
da essensen av problemstillingen handler om bruken av Choice Theory og derfor bør forklares 
godt.     
 
2.1 Hva er sykepleie 
  
Den nyutdannede sykepleier skal ha handlingskompetanse til å ivareta og utøve 
oppgaver som er sentrale i yrkesfunksjonen. Kompetansen er hovedsakelig rettet mot 
pasienter og pårørende og mot ivaretakelse av grunnleggende funksjoner i sykepleie 
(Kristoffersen,  Nortvedt og Skaug 2011). 
 
Sentralt i sykepleieyrket er mennesket, pasienten og hans helsetilstand. De sentrale målene i 
sykepleien er helse, livskvalitet, mestring og omsorg. Sykepleiebehovet oppstår når en 
persons egne ressurser ikke er tilstrekkelig for å ivareta de grunnleggende behov 
(Kristoffersen m.fl. 2011).  
Innenfor sykepleien finnes mange ulike sykepleieteoretikere. Dorothea Orem legger sitt fokus 
på egenomsorg og i hvilken grad sykepleier skal bidra.  Som nevnt tidligere i oppgaven vil en 
person med nyoppdaget diabetes måtte fokusere mye på egenomsorg i ulike faser og på ulike 
måter. Jeg har derfor valgt og kort si noe om Orems sykepleieteori og å knytte dette opp mot 
det å leve med diabetes i drøftingen. 
2.1.1 Orems sykepleieteori 
Dorothea Orem (født 1914), snakker om begrepet egenomsorg og sykepleiers aktive 
beslutninger om hvor mye de skal overta for pasienten (Cavanagh 2005). Egenomsorg kan 
defineres som individets evne og vilje til å utføre aktiviteter som er nødvendig for å leve og 
overleve (Cavanagh 2005:17).  
 
11 
 
Orem deler egenomsorgsbehovene inn i tre: 
1. De universelle egenomsorgsbehovene. Det er nødvendig for mennesket å ivareta 
grunnleggende menneskelige behov for å opprettholde livsprosesser, anatomiske 
strukturer, kroppslig og mental funksjon. 
2. De utviklingsrelaterte egenomsorgsbehovene. Menneskets utvikling forutsetter 
bestemte forhold som fremmer utvikling, skapes og opprettholdes gjennom 
livssyklusen.  
3. Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov. Svikt i normal funksjon, helse og velvære 
fører til behov for å forebygge ytterligere svikt, og å regulere og kontrollere omfanget 
og konsekvensene (Kristoffersen m.fl. 2011). 
Orem sammenligner forholdet mellom egenomsorgskapasitet og egenomsorgskrav med en 
vektstang. Når det er balanse mellom disse to klarer pasienten seg selv. Når det blir 
ubalanse har pasienten behov for sykepleiehjelp. Balansen kan igjen opprettes ved 
sykepleietiltak som kompenserer for sviktende egenomsorgskapasitet (Kristoffersen m.fl. 
2011).   
Det å kompensere deler hun også inn i tre system: 
1. Det helt kompenserende. Manglende egenomsorg. Tar beslutninger for pasienten. 
2. Det delvis kompenserende. Utføre visse egenomsorgshandlinger. Assistere etter 
behov. 
3. Det støttende og undervisende. Hjelp til å ta avgjørelser. Hjelper pasienten til å lære 
(Cavanagh 2005).  
 
 
2.1.2 Orem om barn 
Orem snakker også noe om sykepleie til barn. Forskjellen mellom å gi sykepleie til voksne 
kontra barn, er at voksne kan ta egne avgjørelser rundt helsehjelp og de tar ansvar for seg selv. 
Selv om voksne også kan være avhengig av helsevesenet på grunn av sin sykdom er de ikke 
avhengig som et barn vil være på grunn av sin alder (Orem 1991). 
Orem fremhever viktigheten av et godt forhold mellom sykepleier og barn, og at dette starter 
med tillitt (ibid). Når tillitten er til stede bør sykepleier bistå i forhold til barnets alder, vekst 
og utvikling. Dette deler hun inn i fire: 
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1. Omsorg for  
2. Gjøre noe for 
3. Legge til rette for utvikling 
4. Veiledning og støtte   
De tre første mener hun er naturlig å bruke hos spedbarn og små barn, mens den siste vil være 
mer gjeldende hos eldre barn (ibid). 
Av og til vil et barn behøve hjelp som foreldrene ikke kan bistå med alene. Da vil det være 
nødvendig å dele dette mellom foreldre og sykepleier. Fordelingen bør gjøres objektivt ut 
i fra foreldrenes begrensninger (ibid).   
 
2.2 Choice Theory 
I dette kapittelet ønsker jeg å vise de 4 prinsippene i Choice Theory, hvordan dette kan brukes 
i praktisk veiledning og deretter se dette i sammenheng med barn.  
Choice Theory er et utspring fra Reality Therapy som ble dannet av William Glasser på basis 
av hans pasienterfaringer. Glasser ønsket å ansvarliggjøre sine pasienter for hva de gjorde, og 
at vise at den enkelte person må ta kontroll over eget liv og egne valg for å få det bedre 
(Wubbolding and Brickell 1999). 
Choice theory er en veiledningsform som baserer seg på at vi velger vår adferd i henhold til 
hvordan vi kan tilfredsstille våre behov til enhver tid. Innenfor denne teorien snakkes det om 
hvordan hjernen fungerer og hvordan man finner frem til menneskelig motivasjon og hvordan 
oppnå høyere grad av livsglede. Behovene som motiverer mennesker beskrives som 
overlevelse (survival), tilhørighet (belonging), makt (power), frihet (freedom), moro og glede 
(fun and enjoyment). Først når disse behovene er tilfredstilt kan mennesket oppleve genuin 
glede (ibid).  
Choice Theory kan oppsummeres rundt fire prinsipper: 
 Behov (needs) 
 Ønsker (wants) 
 Adferd (behaviour) 
 Persepsjon (perception) (ibid). 
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Disse prinsippene vil kartlegges og forklares videre i kapittelet, og er alle beskrevet i boken til 
Wubbolding og Brickell (1999).  
 
2.2.1 De fire prinsippene i Choice Theory 
Behov  
Menneskets behov er den mest fundamentale kilden til motivasjon. Alle har behov og all 
adferd er i bunn og grunn et resultat av ønske om å tilfredsstille våre behov. Choice Theory (i 
motsetning til Maslow) har ikke en hierarkisk oppbygning av behovene. Alle behov er på lik 
linje, selv om mange mennesker ofte vil prioritere overlevelse fremfor de andre behovene.  
Behovene deles inn i fem kategorier: 
Overlevelse (survival) anses som det mest grunnleggende fysiologiske behovet. I tillegg til 
behovet for å overleve som individ innebærer det behov for mat, drikke, luft, trygghet, varme 
med mer.  
Kjærlighet og tilhørighet (love and belonging) anses som et psykologisk behov for å elske 
og å bry oss om andre, og ikke minst vite at vi er elsket og at noen bryr seg om oss. Denne 
tilhørigheten omfavner familie, venner, jobbrelasjoner og andre bekjentskaper. Reality 
therapy fokuserer mye av sin terapi på at klienter/pasienter skal oppta eller gjenoppta kontakt 
med mennesker de bryr seg om.   
Makt (power) anses som et behov viktig for å oppnå selvstendighet, følelse av verdi og 
prestasjon. I denne sammenheng er ikke ”power” ment som dominans over andre, men mer 
som en indre selvoppnåelse og indre kontroll.   
Frihet (freedom) anses som behovet for selvstendighet og autonomi. Det å ha mulighet til å ta 
egne valg, skape og utrykke seg fritt.  
Moro og glede (fun and enjoyment) anses som behovet for å kunne sette pris på dagligdagse 
gleder, føle engasjement og spenning over prosjekt eller en flott natur.    
 
 
 
14 
 
Ønsker 
Alle mennesker utvikler ønsker ut i fra hvordan behovene er møtt. Vi har ønsker relatert til 
hvert behov. Det kan også oppstå et gap mellom hva vi har og hva vi ønsker. Hvis dette 
relateres til en veiledningssituasjon er det viktig av veileder er i pasientens ”kvalitetsverden” 
(det vi oppfatter som det rette). Veileder kan da hjelpe med å fylle hullet mellom hva 
pasienten har og hva pasienten ønsker. Hvordan kan pasientens adferdsendring oppnå og få 
mer av hva han ønsker?  
Adferd 
Menneskelig adferd kan ses som gapet mellom et ønske og hva man faktisk har. Adferd kan 
beskrives som en bil hvor forhjulene er handling og tanker og bakhjulene er følelser og 
fysiologi. Alle komponentene er like viktige og ingen kan klare seg uten den andre. Veileders 
oppgave er å få pasienten til å styre bilen i en mer effektiv retning. Dette kan gjøres ved å 
bruke de ulike komponentene til riktig tid og at hver komponent er et valg man selv kan ta.  
Persepsjon 
Mennesket vet kun det vi persepserer. Input fra verden går igjennom ulike filtre og blir 
gjenkjent og satt i system. Adferd er output som en følge av vår persepsjon for å møte behov 
og ønsker. Hjernen fungerer som en termostat innstilt på en bestemt grad. Veiledning i Choice 
Theory vil hjelpe pasienten til å velge en adferd innenfor en større rekkevidde enn den 
innstilte termostatgraden.  
 
2.2.2 Hvordan skape et godt veiledningsklima 
Reality Therapy og Choice Theory har etablert noen retningslinjer til bruk ved veiledning. 
Disse kan brukes med hell, men det poengteres at det i forkant er essensielt med et etablert, 
tillitsfullt og varmt forhold mellom veileder og pasient. Retningslinjene kan så være med å 
bygge samtalen videre. I tabellen under vises essensen i disse retningslinjene, tatt fra 
Wubbolding og Brickell (1999). De er noe komprimert og fritt oversatt.  
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1. Deltakende oppførsel, del av deg 
selv og vær deg selv 
Lytte med hele kroppen, øyekontakt, reflektere 
tilbake slik at man viser at man har forstått. Dette 
med å dele av deg selv kan kritiseres av mange. 
Det er derfor viktig at det føles naturlig for 
veileder og må være helt frivillig. 
 
2. Alltid vær høflig, bestemt og 
entusiastisk 
Være besluttsom på å finne løsninger på 
utfordringer, og å ha en entusiastisk 
holdning/adferd til selve samtalen. 
   
3. Ikke vær dømmende, og tillat 
konsekvenser 
Dette innebærer og ikke å kommentere 
pasientens tanker, handling eller destruktive 
adferd. Det å tillate konsekvenser kan øke 
pasientens bevissthet rundt ansvar og det faktum 
at adferd har konsekvenser. 
 
4. Gjør det uventede Hvis pasienten ikke ønsker endring, kan det å 
gjøre noe uventet føre veiledningen i en mer 
positiv og konstruktiv retning. 
 
5. Bruk humor når dette passer Her er det viktig at humoren brukes ved riktige 
anledninger, ikke er sarkastisk eller kritiserende 
og at det får pasient og veileder til å le. 
 
6. Vær oppmerksom på metaforer og 
temaer 
Mange finner det lettere å utrykke seg via 
metaforer. Det er derfor viktig å lytte og 
respondere på samme nivå for at pasienten skal 
føle seg forstått. Sjekk om temaene er 
tilbakevendende? 
 
7. Etablere grenser, hold fokus og 
oppsummer 
Grensesetting bør gjøres for å lage en struktur på 
veiledningen. Det å oppsummere gir en fokusert 
veiledning. Trekk sammen poeng, ideer, temaer, 
ønsker eller behov. Dette kan hjelpe pasienten å 
fokusere på hva han/hun vil og kan jobbe videre 
med. 
 
8. Tillat stillhet Stillhet kan gi pasienten mulighet til å reflektere, 
samle tanker og klarne egne ønsker og gi innsikt. 
 
9. Vær etisk 
 
 Forhold deg til etiske retningslinjer, lover og 
regler. 
 
10. Vis empati, skap forventing og 
kommuniser håp 
Dette skapes ofte via oppførsel, manerer og 
kroppsspråk, og bør viser på en slik måte at 
pasienten føler seg trygg på at endringer virkelig 
kan skje. 
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2.2.3 Choice Theory brukt på barn 
Det finnes ikke veldig mye litteratur på barn når det gjelder Choice Theory. Men det er 
publisert et par artikler som tar for seg temaet lek i kombinasjon med terapi. Utfordringen 
med å veilede barn kontra voksne er den kognitive delen. Det kan derfor være en fordel å 
kombinere lek og veiledning i samtale med barn (Davis, E.S 2013). 
En annen studie viser at ved bruk av Choice Theory er det viktig å vurdere barnets kognitive 
ståsted, språkutvikling og individualitet. Lek er ofte et ”språk” barn bruker for å 
kommunisere, derfor vil leketeknikker kunne etablere et trygt og tillitsfullt miljø som gjør det 
lettere for barn å utrykke seg og lettere for veileder å tolke et riktigere svar (Sori and Robey 
2013). 
 
2.3 Barn 
2.3.1 Barns utvikling 
Innenfor barnemedisin er det vesentlig å bedømme vekst og mental, fysisk og motorisk 
utvikling. Disse parameterne er viktige for å kunne gi riktig behandling, men også riktig 
sykepleie (Grønseth og Markestad 2011).  
Barnets utvikling er et resultat av arv og miljø. Utviklingspotensial bestemmes av arvelige 
faktorer, mens miljøfaktorene bestemmer om potensialet blir utnyttet. For å få informasjon 
om et barns utvikling er det viktig å bruke foreldrene. Det er de som kjenner barnet best. Det 
kan være lurt å stille helt konkrete spørsmål. Observasjon av barnet vil også kunne gi mye 
opplysninger i tillegg til undersøkelser (ibid). Barn i tidlig skolealder begynner å utvikle 
evnen til å tenke abstrakt og logisk. De ser sammenhenger og de kan stille spørsmål rundt 
lidelse, sykdom og smerte. Ofte vil de også være veldig direkte (Tveiten 1998). Grønseth og 
Markestad snakker også om typiske særtrekk ved barn i 6-12 årsalderen. Det de trekker frem 
er at de kan skille mellom viktige og uviktige opplysninger, kan se ting fra andres perspektiv, 
større evne til abstrakt tenkning, evne til reversibel tenkning (Grønseth og Markestad 2011). 
Eide og Eide trekker frem at barn i 8 års alderen begynner å se seg selv i forhold til andre. 
Derfor kan de ha stort utbytte av å delta i grupper med andre barn (Eide og Eide 2013). Til 
tross for denne forståelsen er selvfølelsen utsatt, og det er viktig med hjelp til mestring (ibid). 
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2.3.2 Sykepleie til barn innlagt i sykehus 
Hos barn som blir innlagt på sykehus kan det ofte følge med stress og usikkerhet. Graden av 
stress påvirkes ofte av alder og utviklingstrinn. Stress kan gi en rekke uheldige konsekvenser 
som blant annet økt metabolisme, forsterket smerteopplevelse, redusert trygghetsfølelse 
(Grønseth og Markestad 2011). Det å bli innlagt på sykehus er en ny situasjon. Omgivelsene 
er nye, sengen er ny, maten er annerledes og dagsrytmen er annerledes. I tillegg kan barnet 
oppleve smerte og ubehag. Disse faktorene kan føre til stress og usikkerhet, og er viktig å 
være klar over (Tveiten 1998). Tillitt er et nøkkelord ved omgang med barn. Det kan være 
krevende å få til og kanskje må man prøve mange ulike metoder (Eide og Eide 2013). I Eide 
og Eide vises det til en modell av Bjørg Røed Hansen i forhold til kommunikasjonsformer. 
Hun snakker om den ordløse formidlingen som for eksempel kroppsspråk og kaller dette den 
affektive (følelsesmessige) dialogen. Hun snakker også om den metaforiske formidlingen 
gjennom lek og fantasi, og formidling via samtale. Disse kalles den narrative (fortellende) 
dialogen (ibid). Ved å ha kunnskap til de ulike kommunikasjonsmåtene kan det skapes en god 
kontakt med barnet. Det kan også hjelpe barnet til å få ut følelser og bekymringer og å dele 
dette. Det igjen kan gi barnet en mestringsfølelse (ibid).  
Stress hos barn i skolealder kan medføre angst. Det finnes ulike måter å håndtere og lindre 
denne angsten på. Tveiten snakker om viktigheten av å gi gode forklaringer slik at barnet 
forstår. Det er også viktig å forberede barnet og la det få bearbeide vanskelige opplevelser 
(Tveiten 1998). Det er mange måter å forberede et barn på. Brosjyrer kan være til hjelp. Det å 
gi god informasjon kanskje ved hjelp av bilder eller annen visualisering kan være en god måte 
å forberede på. Det er av stor betydning at informasjonen er konkret, man kan bruke barnets 
sanser, tegning og lek, være obs på riktig tidspunkt, være et sted barnet føler seg trygg (ibid). 
Bearbeidelse kan gjøres ved samtale, lek, tegning, drømmetydning.  Det er viktig å justere de 
ulike metodene etter barnets alder og interesser (ibid).   
 Barn er ikke fullt utviklet, og reaksjonene ved en sykehusinnleggelse kan være ulik voksnes 
reaksjoner. Barn kan også uttrykke seg på en annen måte en voksne, og det vil derfor være 
viktig å ha et helhetsperspektiv i sykepleie til barn. I dette helhetsperspektivet bør det være 
fokus på å stimulere barnet slik at det vokser og utvikler seg normalt parallelt med behandling 
av sykdommen. Selv under stress eller ved traumatiske opplevelser kan sykepleier hjelpe 
barnet til å bruke denne erfaringen positivt ved å ta vare på og utvikle mestringsfølelsen 
(Tveiten 1998).  
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Barn trenger grenser, også når de er innlagt på sykehus. Grenser bidrar til trygghet og trygghet 
skapes når mor og far er som de pleier å være. Av og til kan dette være vanskelig for foreldre, 
og kanskje må sykepleier overta deler av grensesettingen i samarbeid med foreldrene (Tveiten 
1998). Trygghet handler i stor grad om kontroll sier Eide og Eide (2013). Hvis omgivelsene er 
trygge og det er forutsigbarhet vil barnet i større grad oppleve kontroll. Her kan sykepleier og 
andre omsorgspersoner være bevisst sin rolle (ibid). 
For å kunne gi god sykepleie til barn i sykehus, snakker Tveiten om tredimensjonal 
kompetanse. Disse tre er viten/kunnskap, etisk grunnlag og handlingsrepertoar (Tveiten 
1998). Disse tre dimensjonene går over i hverandre, men det kreves et bredt spekter av 
kunnskap fra sykepleiers side for å møte denne kompetansen.   
 
2.3.3 Foreldrenes rolle 
Helt frem til 1940-årene ble foreldre frarådet å besøke barnet sitt når det var innlagt på 
sykehus. Ikke før 1979 kom Sosialdepartementet med retningslinjer for barn på sykehus. 
Disse retningslinjene ble erstattet av forskrift for barn på sykehus utgitt av 
Sosialdepartementet 1988 (Tveiten 1998). I dag finnes forskrift om barns opphold i 
helseinstitusjon som i § 6 sier at barn har rett til å ha minst en av foreldrene hos seg under 
institusjonsoppholdet (Forskrift om barns opphold i helseinstitusjoner 2013).  
Ved kronisk sykdom hos barn vil dette påvirke både barnet og dets foreldre. Det vil være 
viktig å tilpasse den nye livsstilen og ha en åpen kommunikasjon. Etter hvert vil familien lære 
seg å leve med barnets sykdom og få en bedre forståelse av hva det innebærer å leve med 
kronisk sykdom. Det optimale ville være at begge foreldrene drar lasset sammen, men det er 
ikke alltid tilfellet. Foreldrenes reaksjoner og håndtering av disse kan arte seg ulikt og 
belastningen føles ujevn (Grønseth og Markestad 2011).   
Foreldre kan ha ulik oppfatning av hva som er ”deres oppgave” når barnet er på sykehus. 
Noen kan oppleve at de blir overlatt mye til seg selv og får mer ansvar for barnet enn de 
ønsker. Effektivitetskrav fra de ansatte kan komme i konflikt med foreldrenes oppfatning av 
hva som er riktig pleie. I tillegg vil det være normalt at foreldrene er slitne og spente og har et 
lavere energinivå. Utfordringer blir større enn til vanlig og egne behov må settes til side. 
Kravene kan oppleves utfordrende og i overkant høye (Tveiten, Wennick og Steen 2012). 
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Noen foreldre vil fokusere mest på egen bekymring, og stressnivået kan bidra til lavere 
omsorgsevne. Reaksjonene kan arte seg ulikt. Noen blir aggressive, noen gråter og er redde 
mens andre igjen kan bli apatiske. Spørsmål, irritasjon og mas kan bunne i usikkerhet 
(Tveiten m.fl. 2012). Det vil være av stor betydning å kunne gi foreldrene informasjon som er 
forståelig, relevant og realistisk. Foreldre (og barn) bør føle at de er medvirkende i 
beslutninger og at de anses som eksperter på eget liv, og være med på å ta kontroll over hva 
som påvirker eget liv og egen helse. Det er viktig å være klar over maktbalansen mellom 
sykepleier og foreldre. Foreldrene skal lyttes til, og begge parter bør anses som eksperter på 
hvert sitt område. Når dette respekteres vil det gi en opplevelse av empowerment (ibid).  
For mange foreldre kan det å få et sykt barn oppleves som en krise. Håndtering av 
krisereaksjoner kan være veldig ulik fra person til person. Det kan være vanskelig å forholde 
seg til følelser som sinne, urettferdighet, skyld og sorg fordi man på samme tid ”bør” være 
glad for at barnet faktisk lever. Disse følelsene blir satt på vent, og dermed også håndtering og 
bearbeiding av disse følelsene (Grønseth og Markestad 2011). Grønseth og Markestad 
snakker også om at helsepersonell ofte har urealistiske forventninger til tidshorisonten av 
bearbeidelse og mestring, og at det er viktig å gi foreldrene tid (2011).  
Mor og fars reksjoner kan også være ulike. I denne prosessen vil det være sykepleiers 
oppgave å oppmuntre foreldrene til å vise toleranse overfor hverandre. Toleranse og forståelse 
for hverandres reaksjoner kan bidra til å ta vare på parforholdet (ibid). 
Noen foreldre vil også kunne dra nytte av å møte andre familier i samme situasjon. 
Helsepersonell er forpliktet til å informere om pasientorganisasjoner eller andre relevante 
tilbud (ibid).  
 
Jeg så for meg at hele livet måtte settes på vent og at vi aldri kunne kose oss med noe godt 
mer. Etter disse 14 dagene på sykehuset har jeg forstått av livet faktisk ikke endres så 
voldsomt, vi må bare være litt mer bevisste.  
(mor til Stian 8 år). 
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2.4 Diabetes mellitus 
Det antas at ca 378.000 nordmenn har diabetes, og at fordelingen er 350.000 med type 2 og 
28.000 med type 1. Årlig får 6 – 7.000 diabetes type 1 og 2. Norge ligger på verdenstoppen 
når det gjelder diabetes hos barn. Årlig får 300 barn under 15 år diabetes type 1 
(Diabetesforbundet 2015).   
Diabetes mellitus er en metabolsk sykdom hvor pasienten har kronisk hyperglykemi (for høy 
glukosekonsentrasjon i blodet). På grunn av manglende eller nedsatt insulinproduksjon ses 
også forstyrrelser i karbohydrat, fett og proteinomsetningen. 
Diabetes kan inndeles i fire kategorier: 
1) Diabetes type 1 
2) Diabetes type 2 
3) Spesielle diabetestyper 
4) Svangerskapsdiabetes 
Kriteriene for å diagnostisere diabetes er satt av WHO, og påvises når blodglukoseverdien 
under faste er over 6mmol/l i kapillærblod eller over 7mmol/l i venøst serum eller plasma. 
Ofte måles fastende blodglukoseverdi og glukosebelastning før diagnose stilles (Almås m.fl. 
2010). 
Forekomsten av diabetes hos barn i Norge er høy, det vil si 2,5 tilfeller pr 1000 barn under 15 
år. Barn som får diabetes vil nesten alltid få insulinkrevende diabetes type 1 (Grønseth og 
Markestad 2011).  Diabetes type 1 utdypes videre i oppgaven, sett i lys av problemstillingen. 
De tre andre kategoriene er ikke relevante i denne sammenheng, og kommenteres derfor ikke 
ytterligere.   
 
2.4.1 Diabetes type 1 
Ved diabetes type 1 vil de insulinproduserende cellene angripes og antistoffer dannes. 
Insulinproduksjonen vil dermed avta mer og mer, og det utvikles hyperglykemisymptomer når 
produksjonen er så lav at den ikke dekker kroppens behov. Det er da helt nødvendig med 
tilførsel av insulin (Almås m.fl. 2010). 
Diabetes type 1 oppstår som oftest hos barn og ungdom, og de vil trenge insulininjeksjoner 
for å regulere glukosenivået (Ørn m.fl. 2011).  
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Årsaker: Ved diabetes type 1 vil de insulinproduserende betacellene i pancreas angripes. Det 
betegnes derfor som en autoimmun sykdom. Når inflammasjonen har ført til 80 – 90 % 
ødeleggelse av cellene, vil det utvikles diabetes (Ørn m.fl. 2011).  
Årsakene til diabetes type 1 er mest sannsynlig en kombinasjon av arvelighet/genetisk 
disposisjon og miljøfaktorer (Grønseth og Markestad 2011).  
 
Symptomer: De første symptomene viser seg ofte å være tørste og hyppig vannlating, 
etterfulgt av vekttap. Hvis disse symptomene får utvikle seg og diabetes ikke oppdages på 
dette stadiet, vil det utvikles ketoacidose. Ketoacidose gir slapphet, brekninger og 
magesmerter som kan føre til dehydrering og acidose som igjen kan føre til sjokk og koma 
(Grønseth og Markestad 2011). Hos barn og unge kan uoppdaget diabetes debutere som 
ketoacidose. Denne tilstanden er alvorlig og vil kreve overvåking og tilførsel av intravenøs 
væske, insulin og syrenøytraliserende behandling (Ørn m.fl. 2011). 
 
Behandling: Målet med behandlingen er å tilstrebe en blodglukoseverdi som er tilnærmet lik 
det normale. Det vil si at det bør ligge mellom 4 og 7 mmol/l, og 80 % av målingene gjort 2 
timer etter måltid bør vise verdier på under 10 mmol/l. I tillegg måles glykosilert hemoglobin 
(HbA1c) jevnlig. Dette viser gjennomsnittlig glukosenivå de siste 6 – 8 uker (Almås m.fl. 
2010). 
Pasienter med diabetes type 1 må ha insulintilførsel via injeksjoner. Her er det vanlig å dele 
inn i hurtigvirkende insulin og langtidsvirkende insulin. Ofte er en kombinasjon av disse to 
det mest gunstige hos barn for å oppnå riktig blodglukoseverdier. Det har også blitt mer 
vanlig at barn nå bruker insulinpumpe istedenfor sprøyter. Da får de insulinet kontinuerlig 
subkutant, og i tillegg kan de sette insulinstøt når de skal spise (Grønseth og Markestad 2011). 
Ved siden av tiltak for å holde blodglukosenivået stabilt, bør det også fokuseres på 
kosthold/ernæring, fysisk aktivitet og personlig hygiene. Diabetesforbundet snakker om de 
fire hjernesteinene i diabetesbehandling: motivasjon/kunnskap, kost, fysisk aktivitet og 
eventuelle medisiner (Diabetesforbundet 2015).  Almås beskriver også punktene kosthold, 
fysisk aktivitet og personlig hygiene (Almås m.fl. 2010):  
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Kosthold 
Det anbefales at ernæringen er mest mulig lik normalkost, men med noe lavere sukker- og 
fettinnhold. Det er viktig å fokusere på måltidets størrelse og sammensetning. Hvis pasienten 
har fått en god opplæring har de mulighet til å tilpasse måltidet i forhold til fordelingen av 
karbohydrater, fett og proteiner. Målet er at pasienten skal leve et så normalt liv som mulig 
uten å måte endre og tilpasse for mye (Almås m.fl. 2010). 
Fysisk aktivitet 
 Fysisk aktivitet har stor innvirkning på blodsukkerreguleringen. I tillegg til dette har det en 
positiv innvirkning på andre faktorer som hjerte/kar, høyt blodtrykk, fedme, muskel- og 
skjelettlidelser (Diabetesforbundet 2015).   
Ved fysisk aktivitet får kroppen et mindre behov for insulin fordi det forbrukes glukose, og 
glukosenivået vil senkes både under og etter aktivitet. Det vil derfor kunne være aktuelt å 
justere insulindosen før og etter aktivitet. I en periode vil det mest sannsynlig være nødvendig 
å måle blodsukkeret før og etter aktivitet for å kunne opparbeide seg erfaring om hvordan 
kroppen reagerer slik at justeringen blir riktig. Fysisk aktivitet reduseres også faren for 
overvekt. I tillegg bedrer det lipidinnholdet i blodet og det senker høyt blodtrykk. Totalt sett 
har fysisk aktivitet mange fordeler og vil kunne virke på stress og gi en bedre livskvalitet 
(Almås m.fl. 2010).  
Personlig hygiene 
Dette punktet gjelder i all hovedsak voksne og at det er viktig å observere og jevnlig 
kontrollere føttene. Fordi oppgaven handler om barn kommenterer jeg ikke dette ytterligere.  
 
Hos barn med nyoppstått diabetes type 1 er det vanlig at de legges inn på sykehuset de første 
14 dagene. Der følger de et opplæringsprogram som omfatter undervisning, veiledning, 
opplæring, trening, symptomer, kostveiledning med mer (Grønseth og Markestad 2011). Dette 
opplegget vil jeg komme tilbake til og utdype i funn og drøftingskapittelet.  
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2.4.2 Sykdomsforebygging av diabetes type 1 
Den viktigste faktoren når det gjelder sykdomsforebygging er å opprettholde stabilt 
blodglukosenivå. Dette kan medføre hyppige egenkontroller, og resultatene bør loggføres 
(glukoseverdi og insulin gitt).  Det er også vanlig å gå til jevnlig kontroll hos 
lege/sykepleier/ernæringsfysiolog for å diskutere, inspisere injeksjonsstedene, ta blodprøver 
(glukose og HbA1c). Der måles også høyde og vekt, blodtrykk og proteiner i urinen 
(Grønseth og Markestad 2011). 
Ved diabetes er langtidskomplikasjonene en risiko. De vanligste komplikasjonene er 
retinopati, nefropati, nevropati, hypertensjon. Hos barn opptrer disse langtidskomplikasjonene 
sjelden før barnet har hatt sykdommen i 10 – 15 år (ibid).  
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3.0 Metode  
Ordet ”metode” kan defineres som planmessig fremgangsmåte, især i vitenskap og filosofi, 
gjerne grunnet på regler og prinsipper (Store Norske leksikon 2015). Det er diskusjon og 
uenighet rundt hva som kjennetegner en vitenskaplig metode. Allikevel finnes det ulike 
metoder knyttet til fagområder (Dalland 2012).  
I Dalland’s bok refereres det til Tranøy som definerer metode som ”en fremgangsmåte for å 
frembringe kunnskap eller etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, 
gyldige eller holdbare” (Dalland 2012). Med andre ord vil en bestemt metode kunne belyse 
problemstillingen, og fortelle hvordan vi går frem for å fremskaffe og etterprøve kunnskap 
(ibid). 
 
3.1 Begrunnelse for metodevalg 
Under vurderingen av metodevalg lurte jeg på hvordan Choice Theory brukt på barn kunne 
belyses og drøftes på best måte. For å frembringe kunnskap (som Dalland skriver om), falt 
valget på en litteraturstudie. I tillegg vil oppgaven ha med en pasienthistorie som viser et 
eksempel fra praktisk hverdag. Pasienthistorien er basert på opplevelser fra mitt arbeidssted, 
men er en fiktiv historie skrevet av meg. Historien vil være med på å belyse den teoretiske, 
forskningsmessige delen. Problemstillingen er konkret både i forhold til sykdom og 
aldersgruppe, og jeg har vurdert at en pasienthistorie vil kunne belyse oppgaven på en mer 
helhetlig måte innenfor de begrensningene som er satt. 
Det skilles mellom kvalitativ og kvantitativ metode. Kvantitativ metode former informasjonen 
til målbare enheter. Det gir mulighet til å gå i bredden, få frem gjennomsnitt, være 
systematisk og bruke presisjon. Kvalitativ metode får frem mening og opplevelse. Det lar seg 
vanskelig tallfeste. Her handler det mer om følsomhet, gå i dybden, få frem særegenhet, bruke 
fleksibilitet, ha en forståelse for helheten (Dalland 2012). 
Oppgaven handler om veiledning. Den er basert på en pasienthistorie omhandlende en person, 
hvor jeg ser på helheten og går i dybden. Det var derfor naturlig å benytte kvalitative studier.  
Forskningsartiklene er brukt til å tolke funn og er av den årsak kvalitative studier. Oppgaven 
vil derfor være av kvalitativ art, og kan ikke la seg tallfeste eller måle (ibid). Jeg har valgt å 
bruke en pasienthistorie fra min erfaring i praksis, og vil bruke denne erfaringen samt 
litteraturkunnskap for å belyse og drøfte.  
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3.2 Kildevalg og kildekritikk 
 
3.2.1 Kriterier for valg av forskningslitteratur 
 Artiklene er publisert i fagtidsskrifter eller vitenskaplige tidsskrifter 
 Forskningsartiklene er ikke eldre enn 10 år 
 Litteraturen er relevant i forhold til problemstilling og tema 
 
3.2.2 Kildkritikk 
Kildekritikk er i følge Dalland å vurdere å karakterisere den litteraturen som benyttes. Den 
skal også si noe om hvilken relevans og gyldighet litteraturen har og om dette er i tråd med 
problemstillingen (Dalland 2012).    
Det finnes store mengder litteratur rundt diabetes type 1. Dette er et område det er forsket mye 
på, og mye litteratur er tilgjengelig. Jeg har allikevel ikke valgt å ta med artikler omhandlende 
diabetessykdommen da dette ikke er helt relevant sett ut i fra problemstillingen. For å knytte 
artiklene best mulig opp mot problemstillingen har jeg i mitt utvalg prøvet å representere alle 
deler av problemstillingen. Det innebærer at de valgte artiklene tar opp hvordan sykepleier 
kan bidra med veiledning, hvordan foreldre kan reagere, hvordan Choice Theory er brukt 
innenfor veiledning til barn, og hvordan barnet kan leve et tilfredsstillende liv med sin 
diabetes.   
Det finnes ikke mye forskning på barn innenfor Choice Theory. Utvalget har derfor vært 
begrenset, men en artikkel omhandlet barn og sier noe om hvordan man knytter denne type 
veiledning opp mot barn. Artikkelen refererer til andre artikler og beskriver ulike 
lekemetoder. Artikkelens resultater baseres ikke på egne resultater fra ”egne barn” brukt i 
studien.    
Noen bøker er gamle, men jeg har valgt å bruke de allikevel fordi innholdet er relevant og 
gyldig i forhold til dagens retningslinjer.  
All litteratur rundt Choice Theory er på engelsk, og deler av dette er fritt oversatt. Faren for at 
dette kan bli noe unøyaktige er til stede. Forskningsartiklene er fra andre land, og det ligger en 
usikkerhet i om resultatene er relevante i Norge? Artikkel 5 er en liten kvalitativ studie med 
14 respondere. På grunn av størrelsen kan denne vanskelig generaliseres.  
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I søkeprosessen rundt artikkel 1 er det en svakhet at antall treff er høyt. Mange forsøk på å 
prøve å redusere antall treff ga ikke resultater. Artikkelen fremsto som veldig relevant, og ble 
derfor valgt brukt på tross av et høyt antall treff. 
 
3.3 Etiske vurderinger 
Ved å velge barn som målgruppe i oppgaven følger det med noen etiske vurderinger. 
Forskning på barn har strenge retningslinjer og etiske krav å forholde seg til. Muligheten for å 
finne mye relevant forsking kunne derfor bli mindre. Allikevel ønsket jeg å knytte oppgaven 
opp mot interessefelt, og har tenkt etikk gjennom hele oppgaven.   
Ved bruk av pasienthistorier vil det være av stor betydning å tenke gjennom etiske 
utfordringer. Personopplysningsloven krever at den enkelte beskyttes mot krenkelse av 
personvernet (Dalland 2012). Selv ved anonymisering av navn kan det være mulig å 
identifisere en person ved indirekte personidentifiserende opplysninger (ibid). Jeg har i 
oppgavens pasienthistorie valgt å anonymisere navn, bosted og sykehus. Alder er noe justert, 
og personen vil ha et fiktivt navn (Stian).   
 
 
3.4 Søkeprosessen 
I søk etter litteratur til oppgaven ble det anvendt både forskningsartikler, fagartikler og 
fagbøker. Bøkene som er brukt er fra pensumliste, bøker brukt gjennom hele studiet og 
relevante bøker funnet på biblioteket. Skriveprosessen ble startet med å finne litteratur for å se 
hvordan oppgaven kunne bygges opp. Noen av artiklene fant jeg tidlig, mens noen ble søkt 
opp etter hvert som nye behov dukket frem i oppgaven.  For å søke opp artikler brukte jeg 
noen generelle søkeord. De ordene som ble brukt var: Counseling, choice theory, diabetes 
children, nurse practitioner, diabetes education, children and parents education, children 
hospital, reality therapy with children, children living with diabetes type 1, challenges, 
diabetes type 1 in children.  Ordene ble brukt som søkeord både alene og i kombinasjon. Jeg 
fikk veldig mange treff med disse ordene, og kombinerte flere ord for å redusere antall treff. I 
tillegg til søk i søkemotorene beskrevet under, er det brukt litteraturlister fra fagbøker og fra 
tidligere bacheloroppgaver.  For å komme frem til de 5 forskningsartiklene som presenteres i 
funndelen søkte jeg på følgende måte:  
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Artikkel 1: Cinahl 
Søkeord jeg brukte var: children living with diabetes type 1 and challenges 
Dette ga 12.695 treff. Artikkel nummer 3 så relevant ut ved første øyekast, og jeg vurderte 
denne før jeg evt. reduserte søket. Artikkel var høyst relevant, og tittelen er som følger:  
Identifying challenges of living with type 1 diabetes: child and youth perspectives.        
Donna Freeborn, Tina Dyches, Susanne O Roper and Barbara Mandleco, 2013. 
 
Artikkel 2: PubMed 
Denne artikkelen fant jeg brukt i en tidligere bacheloroppgave. Fordi den var relevant i 
forhold til min oppgave søkte jeg den opp på PubMed med overskriften i sin helhet.  
Artikkelens tittel er som følger:  
Parental anxiety and depression associated with caring for a child newly diagnosed with type 
1 diabetes: opportunities for education and counseling. 
Streisand R
1
, Mackey ER, Elliot BM, Mednick L, Slaughter IM, Turek J, Austin A. 2008. 
 
Artikkel 3: Helsebiblioteket 
Søkeord jeg brukte var: Choice Theory og Reality Therapy with children 
Dette ga 71 treff. I utgangspunktet litt mye, men artikkelen jeg valgte å bruke sto som 
nummer 1 i oversikten av de 71. Jeg behøvde derfor ikke snevre inn søket. Artikkelen valgt å 
bruke er: 
Combining reality therapy and play therapy in work with children. 
Davis, Eric S, Periera, Jennifer K. International Journal of Choice Theory and Reality 
Therapy,  2013 
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Artikkel 4: Helsebiblioteket 
Her søkte jeg først på William Glasser på google. Under punktet publikasjoner kom 
”International journal of Choice Theory and Reality Therapy” opp. Derfra gikk jeg inn på 
helsebiblioteket og søkte opp dette stedet. Her kunne det søkes innenfor årstall for 
publikasjon. Jeg søkte først for vår 2015 som ikke ga noen relevante treff. Deretter søkte jeg 
for vår 2014. Dette ga 11 treff og følgende artikkel er valgt å bruke: 
Choice theory and reality therapy: applied by health professionals 
Watson, Mary E, Dealy, Lauren A,  Todorova, Irina L G. Tekwani, Shruti . International 
Journal of Choice Theory and Reality Therapy, 2014 
Artikkel 5:  Cinahl 
Søkeord jeg brukte var: nurse practitioner and diabetes type 1 in children 
Dette søket ga 4 treff, og en relevant artikkel:  
The Role of Advanced Nurse Practitioners in Offering Brief Therapeutic Conversation 
Intervention for Families of Children and Adolescents with Diabetes Type 1 
Elisabet Konradsdottir and Erla Kolbrun Svavarsdottir, 2013. 
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4.0 Funn 
Her presenteres de 5 artiklene som vil benyttes i drøftingsdelen:  
4.1 Artikkel 1 
Donna Freeborn, Tina Dyches, Susanne O Roper and Barbara Mandleco. Identifying 
challenges of living with type 1 diabetes: child and youth perspectives. Journal of Clinical 
Nursing 2013, 22, 1890 – 1898.  
Hensikt: Det å leve med diabetes type 1 krever livsstilsendringer. Kunnskap om behandling 
av egen sykdom, og å utvikle en positiv holdning til det vil kunne gi bedre langtidseffekter. 
Formålet med studien var derfor å identifisere utfordringer barn og unge opplever, sett fra 
deres eget perspektiv.   
Metode: Det ble avholdt seks fokusgruppemøter over en fire måneders periode i 2010. 16 
barn og unge med diabetes type 1deltok i gruppene. Intervjuene ble kodet og justert 
individuelt slik at det ble troverdig. Alle intervjuene ble tatt opp på bånd, transkribert og 
analysert etter kvalitative metoder.    
Resultat: Etter analyse av samtalene utpekte det seg tre områder som viste seg å være 
utfordrende for denne gruppen: 
1. Lav blodglukose. Det var utfordrende å ikke vite når glukosenivået ble lavt, ikke vite 
om det var noen tilsted for å hjelpe, ikke vite ved hvilke aktiviteter nivået sank, og 
ikke vite hva man skulle gjøre ved lav glukoseverdi.  
2. Egenbehandling av sykdommen. Det å sjekke glukose og administrere insulin ble sett 
på som smertefullt og at det ikke passet inn i hverdagen.  
3. Føle seg annerledes og/eller alene. Barna synes at det å føle seg annerledes enn andre 
var en stor utfordring. Redselen for å miste venner eller bli utelatt av venner og 
dermed føle seg alene var en utfordring.  
Konklusjon: Dataene viser at det å leve med diabetes type 1 er utforende for barn og unge. 
Disse utfordringene må adresseres av sykepleier. Sykepleier må assistere barn og unge og 
deres foreldre ved å veilede og støtte slik at de bedre takler sin sykdom. 
Relevans: Denne studien er relevant for oppgaven fordi den sier noe om hva sykepleier bør 
fokusere på under samtaler på sykehuset, og hva man kan forberede barna på i det de skal 
hjem til sin hverdag.  
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4.2 Artikkel 2 
Streisand R
1
, Mackey ER, Elliot BM, Mednick L, Slaughter IM, Turek J, Austin A. Parental 
anxiety and depression associated with caring for a child newly diagnosed with type 1 
diabetes: opportunities for education and counseling. Patient education and Counseling 73, 
2008, 333 – 338. 
Hensikt: Tidligere studier har vist at foreldre til barn med nyoppdaget diabetes type 1 
opplever stress, lav selvtillitt, angst og depresjon. Formålet med studien var derfor å kartlegge 
symptomer på angst og depresjon hos foreldre med barn med nylig diagnostisert diabetes type 
1. Den ønsket også å se på hvem som hadde størst og minst sannsynlighet for å oppleve angst 
og depresjon.   
Metode: De deltakende i studien var foreldre til barn med nylig diagnostisert diabetes type 1. 
Barna ble behandlet på et stort, privat sykehus i den midtatlantiske delen av USA. 102 
foreldre deltok i studien. De rapporterte sitt nivå rundt depresjon, angst, foreldrestress og 
selvtillitt rundt diabetesbehandling innen 4uker etter at barnet fikk diagnosen. I rapporteringen 
ble det brukt egne skjemaer tilpasset hvert av de fire områdene.     
Resultat: Hos foreldre som ligger innenfor det kliniske området for angst og depresjon 
assosieres dette med en økt frekvens av foreldrestress. Det viste også en trend mot at 
depresjon kan relateres til lav selvtillitt rundt diabetesbehandling.  
Konklusjon: Foreldre til barn med nylig diagnostisert diabetes type 1 har en økt risiko for å 
utvikle angst og depresjon som delvis er relatert til deres erfaringer med foreldrestress. Det vil 
derfor være av stor betydning at helsepersonell i tillegg til å hjelpe barnet hjelper foreldrene 
med deres symptomer og hvordan redusere disse.  
Relevans: Ved behandling av barn vil foreldrene i stor grad bli involvert. Studien sier noe om 
foreldres potensielle reaksjon rundt barns sykdom og er relevant i forhold til veiledning om 
hvordan leve med diabetes både for barn og foreldre.  
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4.3 Artikkel 3 
Davis, Eric S, Periera, Jennifer K. Combining reality therapy and play therapy in work with 
children. International Journal of Choice Theory and Reality Therapy 33.1,  2013: 78-86. 
Hensikt: Formålet med studien var å se på hvordan lek i kombinasjon med Reality Therapy 
og Choice Theory kan fungere.   
Metode: Lek er ansett som en viktig del av barns språk og kultur. Studien ønsket å se på 
hvordan ordinær ”reality therapy” og leketerapi kunne kombineres for å utforske barnets 
behov og ønsker. Studien presenterer tre ulike lekemetoder: sandkasse, dukker og tegning. 
Resultat: Sandkasselek får barn til å prosessere frem spørsmål i deres verden, hva som er 
viktig og hva som mangler. Lek med dukker kan gjøre at barnet uttrykker seg lettere og friere. 
Tegning får barnet til å føle seg fornøyd fordi det ikke finnes en korrekt måte å tegne på. 
Selvutfoldelsen er en sunn måte og håndtere tanker på for et barn.  
Konklusjon: Leketerapi kombinert med reality therapy kan være kraftfulle verktøy når man 
jobber med små barn. Dette bekreftes ved å ta i betrakting at barn under 11 år mangler den 
fulle og hele utviklingen av abstrakt tenkning og forståelse for komplekse situasjoner og 
følelser.   
Relevans: Oppgaven handler om veiledning til barn, og hvordan gjøre dette på best mulig 
måte. Teorien snakker en del om lek, og dette bekreftes i denne studien som en viktig del for å 
nå inn til barn (se også punkt 3.3.2 kildekritikk).   
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4.4 Artikkel 4  
Watson, Mary E, Dealy, Lauren A,  Todorova, Irina L G. Tekwani, Shruti . Choice Theory 
and Reality Therapy: Applied by health professionals. International Journal of Choice Theory 
and Reality Therapy 33.2,  2014: 31-51. 
Hensikt: Det har tidligere vært avholdt kurs rundt tema reality therapy og choice theory. 
Formålet med studien var å se på langtidseffekten av denne tidligere læringen, og hvordan den 
ble inkludert i deltakernes personlige og profesjonelle liv.    
Metode: En web-basert undersøkelse ble gjennomført etterfulgt av intervjuer av studenter 
som tidligere hadde fullført reality therapy kurset i perioden 2006 – 2012. Studien innholder 
både kvantitative og kvalitative data. 48 % av deltakerne som var med i den kvantitative 
delen, ble senere intervjuet for å samle kvalitative data rundt hvordan reality therapy ble 
brukt. 
Resultat: 100 % av deltakerne brukte en del av konseptet de var kurset i enten privat eller 
profesjonelt. Komponentene som var mest relevant profesjonelt var bruken av 
handlingsplaner, involvering i pasienten og å skape positiv adferd.  33 % brukte konseptet 
daglig, 25,9 % brukte konseptet ukentlig. Fra klientens ståsted var en av de viktigste verdiene 
at de ble spurt om hva de ønsket, noe de ikke hadde opplevd tidigere.   
Konklusjon: Studien viser at det finnes fordeler med å undervise reality therapy/choice 
theory til helsefaglige studenter. Alle deltakerne fant teorien og prosessen relevant personlig 
og profesjonelt. Deltakerne følte tilfredshet ved å bruke dette konseptet på klienter, og at det 
var til hjelp i arbeidet med å få klienten til å arbeide mot sitt mål.  
Relevans: Oppgaven ser på hvordan choice theory kan brukes til barn. Relevansen i artikkel 4 
ligger betydningen av å få denne teorien undervist og se på om den praktisk anvendes senere. 
Det at studentene faktisk bruker teorien i så stor grad støtter problemstillingen.  
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4.5 Artikkel 5 
Elisabet Konradsdottir and Erla Kolbrun Svavarsdottir. The Role of Advanced Nurse 
Practitioners in Offering Brief Therapeutic Conversation Intervention for Families of Children 
and Adolescents with Diabetes Type 1. Vård i Norden 3/2013. Publ.no.109 Vol. 33 No. 1 P 
44-47.  
Hensikt: Antall familier som må håndtere det å få diabetes type 1 vokser, og kravene til 
familiene vokser. Sykepleiere som er spesialiserte på dette område er i en kjerneposisjon når 
det gjelder å støtte og trygge familier som kommer i denne situasjonen. Formålet med studien 
var å måle fordelene av en familieterapeutisk samtale, gitt av en spesialisert sykepleier, til 
foreldre av barn med diabetes type 1.  
Metode: Den kvalitative studien er en del av et større prosjekt fra Landspitali University 
Hospital i perioden 2007 – 2011. Dataene fra studien er fra 2009 – 2010. 14 familier som 
mottok helsetjenester på grunn av sitt barn med diabetes type 1 deltok i studien. De mottok 2 
timer med terapeutisk samtale som fokuserte på emosjonell støtte og de ble tilbudt opplæring 
og profesjonelle råd.  
Resultat: Hovedfunnene viste ingen signifikant forskjell hos foreldrene sammenlignet med 
før samtalene. Når man så ytterligere på resultatene og evaluerte de del for del, viste de en 
signifikant forskjell hos mødrenes persepsjon før og etter samtaler.   
Konklusjon: Funnene fra studien viser at familien til barn med diabetes type 1 har et økt 
behov for emosjonell støtte. Ved opplæring, emosjonell støtte og aktiv lytting, kan den 
spesialiserte sykepleieren styrke familier som må leve med dette på daglig basis.  
Relevans: Konklusjonen i denne studien sier noe om hva veiledning til barn og foreldre med 
fordel kan inneholde. Den forteller hva foreldre ønsker, og kan bidra til å belyse spørsmålet 
rundt hvordan veilede.  
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5.0 Drøfting 
I dette kapittelet vil jeg bruke teori og funn fra forskingen til å drøfte problemstillingen: 
Hvordan kan sykepleier anvende Choice Theory i møte med et barn med nyoppdaget diabetes 
type 1innlagt på sykehus? 
Stians fortelling først i oppgaven vil ligge som grunnlag for drøftingen. Strukturen er bygget 
opp basert på Stians sykehusopphold fra innkomst, gjennom veiledning, hans første 
permisjon, gjennom gruppeveileding og tilpasning og til slutt hjemreise/ut i verden.   
5.1 Innkomst og mottakelse  
Stian blir kjørt fra legevakten og direkte på sykehuset. Han er innom barnemottak før han 
kommer opp på sengeposten, noe som stemmer med min erfaring fra jobb på sykehuset. 
Ved nyoppdaget diabetes type 1 vil pasienten som legges inn ofte ha ketoacidose (Grønseth 
og Markestad 2011). Han vil derfor være i relativt dårlig tilstand, og det viktigste vil være 
væskebehandling og stabilisering av blodsukker. De første timene vil pasienten ha minimalt 
med egenomsorgskapasitet og sykepleier må gi helt kompenserende omsorg (Cavanagh 
2005). Når barnet kommer på sykehus vil det ha med seg en eller begge foreldrene. I denne 
situasjonen vil hjelpen barnet behøver være utenfor foreldrenes kompetanseområde og 
sykepleier må tre inn å overta disse områdene (Orem 1991). I Stians tilfelle, hvor både mor og 
far er med på sykehuset, vil det være viktig for sykepleier å innhente informasjon fra dem. 
Foreldrene er de som kjenner barna best (Grønseth og Markestad 2011), og konkrete spørsmål 
vil gjøre det enklere og raskere å behandle Stian på rett måte.  
Barn som legges inn på sykehus kan oppleve stress og usikkerhet. I tillegg kan de føle smerte 
og ubehag (Grønseth og Markestad 2011), (Tveiten 1998). Det å adressere disse opplevelsene 
og å prøve å skape en trygg situasjon vil være første prioritet før veiledning og faglig 
informasjon gis. Foreldre reageres også ulikt i en slik situasjon. Noen foreldre vil reagere med 
aggressivitet, noen med redsel og noen med apati. Disse reaksjonene kan bunne i usikkerhet, 
og vil være viktig at sykepleier har kunnskap om (Tveiten m.fl. 2012). En studie av Streisand 
m.fl. viser også at foreldre til barn med nyoppdaget diabetes type 1 kan oppleve angst og 
depresjon relatert til foreldrestress og lav selvtillitt i forhold til diabetes (Streisand m.fl. 
2008).  
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5.2 Veiledning til barn og foreldre 
Etter en dag på sykehuset har Stians blodsukker stabilisert seg relativt bra, hans form er bedre 
og veiledningen rundt hans diabetes kan starte. Stian får beskjed om at han blir på sykehuset i 
ca 14 dager, noe som er vanlig ved nyoppdaget diabetes.  
Når barn skal veiledes er det viktig å ha kunnskap om hvor barnet er utviklingsmessig sett. Ett 
barn på 8 år har begynt å utvikle evnen til å tenke abstrakt og logisk, og de kan stille spørsmål 
rundt sykdom, smerte og lidelse (Tveiten 1998). Grønseth og Markestad snakker også om at 
de kan skille mellom viktige og uviktige opplysninger, og se ting fra andres perspektiv 
(Grønseth og Markestad 2011). Når barn kommer på sykehus kan de kjenne på stress og 
usikkerhet (ibid). Det er viktig å være klar over det. For å kunne få til et fruktbart samarbeid 
med barnet er tillitt grunnleggende. Tillitt skapes ikke av seg selv, og ofte må man jobbe mye 
og på mange ulike måter overfor barn (Eide og Eide 2013). Kroppsspråk (affektiv dialog) og 
lek, fantasi, samtale (narrativ dialog) bør kombineres for å oppnå kontakt (ibid).  
Under den konkrete samtalen vil det være av stor betydning at barnet føler seg trygg. Tveiten 
snakker om å gi informasjon via bilder eller annen visualisering. Også det å bruke barnets 
sanser, tegne og leke (Tveiten 1998). En studie utgitt i International Journal of Choice Theory 
and Reality Therapy støtter opp under lek i samtale med barn. Barn er ikke på samme 
kognitive nivå som voksne og de har ikke fult utviklet abstrakt tenkning. Lek kan hjelpe dem i 
å kompensere for det verbale. Ved å tillate lek på barnets nivå kan choice theory brukes og 
man kan oppnå og adressere adferd, behov og fokusere på kontakt med barnet (Davis og 
Periera 2013).  
I boken til Wubbolding poengteres også der viktigheten av et etablert, tillitsfullt og varmt 
forhold mellom sykepleier/veileder og pasient (Wubbolding og Brickell 1999). I 
teorikapittelet, tabell under punkt 2.2.2, har jeg skrevet hvilke retningslinjer som kan brukes 
ved veiledning i følge Wubbolding og Brickell. Disse er i hovedsak ment på voksne, men jeg 
vil allikevel fremheve punkt 1, 2, 5, 6, 8 og 10 som retningslinjer jeg vurderer passende til 
barn.   
Når Stian skal ha veiledning, får også mor og far veiledning. På grunn av Stians alder vil han 
behøve mye hjelp av mor og far fremover. For at veiledningen skal være effektiv og utbytterik 
må sykepleier i tillegg til å vite hvor Stian er utviklingsmessig, forstå noe om foreldrerollen 
og hvordan foreldre kan reagere i slike sitasjoner. Som nevnt i kapittelet over kan foreldre 
reagere med stress, angst, aggressivitet, redsel og apati (Tveiten m.fl. 2012). Det å adressere 
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de ulike reaksjonene og legge samtalen på et nivå ut ifra hvor foreldrene er vil være vesentlig. 
Noen foreldre vil oppleve at de får mer ansvar enn de ønsker og tror de klarer, mens andre 
foreldre synes det hele er overkommelig (ibid). Uavhengig av de ulike reaksjonene til 
foreldrene vil det være viktig å la de få være medvirkende i beslutninger og la de få være 
eksperter på eget liv. Maktbalansen mellom sykepleier og foreldre bør man være klar over, og 
ved å respektere foreldre som eksperter på sitt område oppnås empowerment (ibid).    
 
5.3 Permisjon 
Etter 5 dager på sykehuset skal Stian hjem i permisjon. Han skal være hjemme en hel lørdag, 
men ikke overnatte. Stian grugleder seg, det samme gjør foreldrene. Selv om de føler en viss 
kontroll over hvordan takle sykdommen, kan det etter min erfaring oppstå helt andre 
problemstillinger når man kommer hjem. Kan jeg spise den isen kameraten kommer med? 
Hvor mye karbohydrater er det egentlig i hjemmelaget pizza? Får jeg lov å sparke litt fotball 
utenfor huset? Hva hvis blodsukkeret er for høyt eller for lavt? 
Orem snakker om helt eller delvis kompenserende hjelp (Kristoffersen m.fl. 2011). Når Stian 
skal i permisjon legges det til grunn at både han og foreldrene kan klare mye selv, og kun 
trenger delvis kompenserende hjelp. Etter relativt kort tid på sykehuset er det ikke sikkert at 
foreldrene har fått bearbeidet opplevelsen nok, og i noen tilfeller vil foreldre kunne føle på 
både anst og depresjon. Studien til Streisand et. al viser stressnivået hos foreldre i en slik 
situasjon er høyt i starten og oppgavene føles overveldende (Streisand m.fl. 2008).  Det er 
viktig å være klar over disse signalene, slik at det avklares med foreldrene om de faktisk føler 
seg klare til å være hjemme med barnet alene – selv om det bare dreier seg om noen timer. 
Selv om barnet har fått informasjon og praktisk hjelp på sykehuset, vil det hos barn i denne 
alderen være foreldrene som står ansvarlig når de kommer hjem.   
Ett av prinsippene i Choice Theory er behov. Under behov er det i teorien beskrevet blant 
annet to punkter som kalles frihet og moro/glede (Wubbolding og Brickell 1999). Disse to 
behovene vil det være naturlig å føle trang til å gjøre noe med når man har vært på sykehus en 
stund underlagt andres regler. Det å oppnå selvstendighet, følelsen av prestasjon og autonomi 
beskrives i Choice Theory som viktig kilde til motivasjon (ibid). Kanskje har også pasienten 
et ønske om å klare seg selv, takle livet hjemme med det som følger med. Wobbolding og 
Brickell beskriver menneskelig adferd som gapet mellom et ønske og det man faktisk har og 
at adferd kan ses på som en bil med forhjul som representerer handling og tanker, og bakhjul 
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som representerer følelser og fysiologi (ibid). Alle delene er like viktige, og det vil være 
essensielt av sykepleier har utstyrt pasienten med nok veiledning til å styre bilen i riktig 
retning. 
5.4 Gruppeveiledning og tilpasning 
Etter gjennomført permisjon og mange dager på sykehus har Stian og foreldrene lært og erfart 
mye. Det å ta blodsukker og å sette insulin går ganske greit. Allikevel dukker det stadig opp 
spørsmål og usikkerhet rundt sykdommen, mat, trening og langtidsperspektiv.  
Det å bearbeide opplevelsen både barn og foreldre har i en slik situasjon kan være 
tidskrevende. Barn i 6 – 10 års alderen har begynt å utvikle evnen til abstrakt og logisk 
tenkning, men det er ikke fullt utviklet og vil kunne gi usikkerhet og stress (Grønseth og 
Markestad 2011).  Sykepleiers viktigste oppgave vil være å gi trygghet og forutsigbarhet. 
Dette gir en følelse av kontroll (Eide og Eide 2013). Tveiten snakker om kunnskap, etisk 
grunnlag og handlingsrepertoar som viktige elementer for sykepleier å inneha (Tveiten 1998). 
Disse elementene som bør være på plass hos sykepleier bekreftes også i Choice Theory. Ett av 
elementene som trekkes inn i ”behov” er kjærlighet og tilhørighet. Det å vite at man blitt sett 
gir trygghet og tilhørighet (Wubbolding og Brickell 1999). Choice Theory snakker også om 
veiledning, og det å kunne bruke de ulike elementene til riktig tid. I en veiledningssituasjon 
bør man ha et handlingsrepertoar og vite hvordan det brukes. 2 av elementene i 
retningslinjene handler om det å føle trygghet og kontroll: vise empati, skape forventing og 
kommunisere håp (ibid). Hele veien er det snakk om kunnskap og det å ha verktøy å bruke i 
de ulike situasjonene. Et av verktøyene kan være kunnskap om Choice Theory gitt at 
sykepleier klarer å bruke dette i praksis. Artikkelen til Watson hevder at det å undervise i 
Choice Theory er nyttig og gir helsepersonell nettopp dette verktøyet som kan brukes daglig i 
jobb knyttet til veiledning og kontakt med pasienter. Studien viser at 100 % av de som var 
med i studien brukte noe av denne kunnskapen privat eller profesjonelt. Den viktigste 
kunnskapen de hadde fått og som ble brukt i jobbsammenheng var fremdriftsplaner, 
engasjement i pasienten og å fremheve positiv adferd (Watson m.fl. 2014). Disse elementene 
er overens med ord som trygghet, forutsigbarhet, empati og kunnskap som er sett på tidligere i 
kapittelet.    
Stian og foreldrene var under tiden på sykehuset med på gruppeveiledning. Der ble de kjent 
med andre i samme situasjon og fikk mulighet til å spørre om alt de lurte på. I teorikapittelet 
står det at barn i 8-årsalderen kan ha utbytte av å delta i grupper med andre barn. De begynner 
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å se seg selv i forhold til andre, samtidig som selvfølelsen er utsatt og det er viktig med hjelp 
til mestring (Eide og Eide 2013). Det hevdes også at foreldre kan nyte godt av å være i 
grupper, snakke med andre i samme situasjon (Grønseth og Markestad 2011). Denne teorien 
bekrefter at gruppeveiledning kan være en god løsning i tillegg til individuell basert 
veiledning. Choice Theory har lite litteratur på gruppeveiledning med barn. Studien til Sori 
and Robey nevner at lek med sand også kan gjøres med familier, men utdyper ikke dette. Jeg 
finner derfor ingen holdepunkter eller dokumentasjon innenfor Choice Theory som kan 
bekrefte at dette kna være nyttig, men heller ingenting som taler imot det.   
  
5.5 Ut i verden 
14 dager har gått, og Stian skal hjem. Han både gleder og gruer seg. Har sykepleier gjort nok 
for å forberede han og foreldrene til å takle hverdagen hjemme? 
Det å få diabetes type 1 vil kreve en del endringer for pasienten og foreldrene. For å adoptere 
og forstå hvordan og hvorfor disse endringene må gjøres, er teorien bak sykdommen viktig å 
ha som grunnlag. Tiden på sykehuset bør brukes til å forklare årsaker, symptomer, behandling 
av diabetes, samt viktigheten av stabilt blodsukker for å minimere langtidskomplikasjoner 
(Almås m.fl. 2010), (Grønseth og Markestad 2011). 
 Denne undervisningen vies en del tid, og vil være mer ren undervisning enn veiledning selv 
om undervisningen på sikt skal føre til at pasienten føler kontroll og har klarhet i hvorfor han 
gjør ting. Choice Theory fokuserer på veiledningssamtaler hvor pasienten selv kommer frem 
til svaret (Wubbolding and Brickell 1999). Denne teorien vil derfor være litt på siden av den 
delen som omfatter ren undervisning.  
I en studie av Freeborn er det sett på utfordringer ved det å leve med diabetes type 1 fra 
barnas perspektiv (Freeborn m.fl. 2013). Studien beskriver at barna synes det å være 
annerledes er et problem, og at det er utfordrende å føle seg alene fordi de ikke kjenner andre 
med diabetes. Den konkluderer med at en viktig oppgave for sykepleier i veiledningen er å 
snakke med barna om deres behov for å delta i normale barneaktiviteter. Behovene vil endre 
seg etter hvert som de vokser, men sykepleier må adressere dette og gi de strategier rundt 
hvordan takle utfordringene og samtidig minimalisere komplikasjonene (ibid). Disse funnene 
støttes av teorien rundt å trygge barn og gi de mestringsfølelse (Eide og Eide 2013). Choice 
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Theory snakker også om behovet for kjærlighet og tilhørighet, noe som støtter studien til 
Freeborn (Wubbolding and Brickell 1999). 
De sentrale målene i sykepleien er helse, livskvalitet, mestring og omsorg (Kristoffersen m.fl. 
2011). I behandling av barn vil kommunikasjon og veiledning av foreldre følge som en 
naturlig del. Når sykehusoppholdet går mot slutten og pasienten skal hjem, er det viktig at 
helse, livskvalitet, mestring og omsorg er ivaretatt og at det er dannet et godt grunnlag for å 
klare hjemmetilværelsen. Orem snakker om sykepleietiltak som helt eller delvis 
kompenserende, eller støttende og undervisende (Cavanagh 2005).  I Stians situasjon (når han 
skal hjem) vil jeg anta at Stian fortsatt vil trenge delvis kompenserende tiltak fra sykepleier og 
foreldre. Kanskje holder det med støttende og undervisende tiltak på visse områder? I forhold 
til barn er Orem inne på de fire tiltakene sykepleier bør bistå med: Omsorg for, gjøre noe for, 
legge til rette for utvikling, veiledning og støtte (Orem 1991). Når det gjelder Stians foreldre 
vil jeg anta at de trenger støttende og undervisende tiltak fra poliklinikk som vil følge opp 
etter hjemreise. Kanskje vil de trenge delvis kompenserende tiltak i perioder blodsukkeret 
vanskelig lar seg stabilisere? Det å leve med diabetes vil være en livslang endring som tar tid 
å venne seg til, og veiledning fra sykepleier og annet helsepersonell vil være en nødvendighet 
i lang tid. Av og til vil barnet behøve hjelp foreldrene ikke kan bistå med, og dette må 
fordeles mellom sykepleier og foreldre (Orem 1991). Choice Theory snakker også om at 
endringer krever tillitt, det tar tid og kan kreve mange møter og treffpunkt (Wubbolding and 
Brickell 1999). En studie fra Vård i Norden har sett på om det finnes fordeler ved å ha 
samtaler mellom sykepleier og foreldrene til barn med diabetes. Samtalene gikk på emosjonell 
støtte og profesjonelle råd. Resultatet viser at slike samtaler kan utgjøre en stor forskjell for 
familier med barn med diabetes, og bidra til en bedre håndtering av hverdagen (Konradsdottir 
og Svavarsdottir 2013). Igjen bekrefter dette viktigheten av god veiledning fra sykepleier.     
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6. 0 Konklusjon 
Kan Choice Theory brukes i veiledningen av barn?  
Teorien forteller at barn og foreldre på sykehus er i en sårbar fase og har stort behov for 
veiledning og støtte av sykepleier. Dette støttes av funn i forskningslitteraturen som viser at 
foreldre kan oppleve angst og depresjon når barnet blir sykt, og i stor grad behøver emosjonell 
støtte i tillegg til veiledning og praktisk opplæring. Forskningslitteraturen viser også at Choice 
Theory kan anvendes og har en nytteverdi i form av at teorien kan fremme følelsen av å 
bestemme over eget liv, takle utfordringer og vise at egne valg kan føre til et bedre liv.  
Kontakten med barn og foreldre den første tiden på sykehus inneholder mange ulike faser som 
blant annet opplæring, veiledning, emosjonell støtte. Tross i at Choice Theory kan bidra med 
noe, kan det synes som at denne teorien ikke er fullgod som ”behandling”, men den kan være 
et godt supplement i tillegg til andre veilednings og opplæringsmetoder.  
Sykepleiers sentrale mål er helse, livskvalitet, mestring og omsorg. Funn i 
forskningslitteraturen viser at både barn og foreldre er i en sårbar fase, og er i behov av at 
sykepleier viser omsorg, forståelse og emosjonell støtte. Disse grunnleggende behovene er 
viktig at møtes før både barn og foreldre vil være i stand til å motta veiledning og opplæring. 
Først når trygghet og tillitt er oppnådd kan veiledning ha effekt. Og først da kan sykepleier 
ved bruk av Choice Theory fremme tankegangen i teorien, og bidra til best mulig håndtering 
av en vanskelig situasjon.  
Det finnes ikke veldig mye forskning innenfor bruk av Choice Theory på barn. Det kunne 
vært spennende å gå videre for å finne ut mer om teorien og også å sammenligne med andre 
metoder. Det overrasket meg å finne at Orems behovsteori og Choice Theory har mange 
likhetstrekk og faktisk underbygger hverandre.  Hovedkonklusjonen basert på denne 
oppgaven vil være at Choice Theory kan brukes i alle ledd fra innkomst til utskrivelse. 
Allikevel vil ikke teorien være god nok som veiledning alene, men som et godt verktøy 
sammen med supplerende metoder.   
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